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INTRODUCTION 
L’atrésie choanale est une malformation congénitale qui
consiste en une obstruction totale ou subtotale des ori-
fices postérieurs des fosses nasales. Il s’agit d’une affec-
tion relativement rare (1 pour 5000 à 8000 naissances).
Plusieurs théories pathogéniques ont été avancées, elles
demandent cependant à être confirmées, la plus récente
incrimine une anomalie de la migration du tissu mésoder-
mique.
L’atrésie choanale peut entrer dans le cadre d’un syndro-
me polymalformatif et l’on parlera alors dans la forme
complète de l’association « Charge ».
Le diagnostic  avant tout clinique, a été considérablement
facilité par l’endoscopie. Actuellement le scanner consti-
tue la procédure de choix dans l’évaluation de l’atrésie
choanale. Le traitement chirurgical fait appel à plusieurs
techniques, mais les plus utilisées sont : la divulsion, la
voie transpalatine, et la voie endoscopique.
Notre étude rétrospective porte sur 27 cas d’atrésie choa-
nale opérés au service ORL de l’EPS Charles Nicolle de
Tunis sur une période de 21 ans (1985-2006).Nous nous
proposons d’analyser les paramètres épidémio-cliniques
de notre série et à partir de notre expérience et des don-
nées de la littérature de mener une étude comparative
des résultats des différentes procédures opératoires et de
dégager une stratégie thérapeutique.
MATÉRIELS ET MÉTHODES 
Notre étude rétrospective a porté sur une série de 27
patients atteints d’atrésie choanale dont  6 bilatérales
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RESUME
L’atrésie choanale est une malformation congénitale rare mais non exceptionnelle.
Notre étude a porté sur une série de 27 cas d’atrésie choanale, opérés dans le service ORL de l’EPS Charles Nicolle de
Tunis sur une période de 21 ans (1985-2006).
Le but de notre travail est d’analyser les éléments du diagnostic, les indications et  les techniques chirurgicales ainsi que
nos résultats de la voie transnasale et la voie transpalatine afin de dégager une stratégie thérapeutique.
Nos patients se répartissent en 16 femmes et 11 hommes soit un sex-ratio de 0,68 avec un âge moyen de 10 ans (1j-
31ans)
L’atrésie était bilatérale dans 6 cas et unilatérale dans 21 cas.
En cas d’imperforation unilatérale, la lésion a intéressé le côté droit dans 70,5% des cas et le gauche dans 29,5%.
Nous avons rencontré presque autant de formes osseuses que de formes mixtes.
Dans 26% des cas, l’atrésie rentrait dans le cadre d’un syndrome polymalformatif.
Les techniques opératoires utilisées étaient la divulsion dans 7 cas, la voie endoscopique dans 8 cas, la voie transpala-
tine dans 18 cas.
Le traitement chirurgical nous a permis d’obtenir un taux global de succès de 80%. En cas d’atrésie choanale bilatérale
et après un traitement médical palliatif de courte durée, la divulsion a été utilisée afin de passer le cap d’urgence. Le choix
entre voies transnasale et transpalatine est dicté par les caractères anatomocliniques de l’imperforation et le chirurgien.
MOTS CLÉS : atrésie choanale, obstruction nasale, chirurgie endonasale, voie transpalatine
SUMMARY
Choanal atresia is a rare congenital malformation but not exceptionnel. From 1985 to 2006, 27 patients with choanal atré-
sia, including        16 female and 11 male, were operated at department of ORL in Charles Nicolle Hospital (Tunis).
The aim of this retrospective study is to analyse clinical feature and the results of each surgical approach.
The average old was 10 years; in six cases the atresia was bilateral and unilateral in twenty one cases whose 70.5% of
them were right.
There were as much ossifying lesions as combined; anomalies were associated in third cases.
Divulsion was used in seven cases, endoscopic endonasal surgery in 8 cases and transpalatin procedure in eighteen
cases.
The success rate was 80% .In order to overcome emergency, divulsion was indicated. The choice of surgery techniques
was based essentially on clinical criteria of imperforation and surgeon.
KEY WORDS: choanal atrésia, nasal obstruction, nasal endoscopic surgery, transpalatin approach
A R T I C L E O R I G I N A L
opérés dans le service d’ORL de l’hôpital Charles Nicolle
de1985 à 2006.
RÉSULTATS
Cette série comporte 16 patients de sexe féminin et 11 de
sexe masculin soit un sex-ratio de 0,68. L’âge moyen est
de 10 ans avec des extrêmes allant de 1 jour à 31 ans.
L’imperforation est bilatérale dans 6 cas (22%) et unilaté-
rale dans 21 cas (78%), avec une légère prédominance
du côté droit. Les circonstances de découverte diffèrent
selon que l’atrésie est uni ou bilatérale.
La forme bilatérale s’est révélée par des signes de détres-
se respiratoire néonatale soit modérée (4 cas), soit sévè-
re (2 cas).
Dans la forme unilatérale, le diagnostic a été suspecté
dans 20 cas devant une obstruction nasale unilatérale et
permanente sauf 1 cas découvert au décours d’une sep-
toplastie. Différents moyens ont été utilisés pour étayer le
diagnostic d’une atrésie choanale, avant 1990 le diagnos-
tic a été posé sur les résultats des tests cliniques.
L’examen endoscopique réalisé à l’aide d’une optique rigi-
de 0°-2.7mm/4mm ou au nasofibroscope a montré direc-
tement la plaque atrésique chez 15 patients ayant une
atrésie  unilatérale, ce dernier a permis de préciser si l’im-
perforation était complète (86,7%) ou partielle (13,3%).
Parmi les 27 cas, nous avons retrouvé 6 patients porteurs
de malformations associées soit 22,2% des cas
(TableauI).
L’exploration radiologique après opacification par un pro-
duit de contraste (lipiodol) a été pratiquée de façon habi-
tuelle en cas de suspicion d’atrésie choanale avant 1990,
elle a permis de confirmer le diagnostic en montrant un
arrêt de la progression du lipiodol au niveau des fosses
nasales dans 4 cas.
Le scanner du massif facial a été réalisé avec des coupes
axiales et coronales chez 18 patients soit 66,7 % des cas,
l’atrésie choanale a été considérée mixte (figure 1) dans
47,7%, osseuse    (figure 2) dans 42,8% et membraneu-
se (figure 3) dans 9,5%.
Le scanner a révélé dans plusieurs cas des malformations
locales associées. Il s’agissait souvent d’une déviation de
la cloison nasale du même côté que l’atrésie choanale
(16,7%) suivie d’une hypertrophie de l’apophyse ptéry-
goïde homolatérale (5,5%).
Tous nos patients ont été opérés en urgence dans le cas
d’une atrésie choanale bilatérale et de façon différée dans
le cas d’une atrésie choanale unilatérale. Nous avons eu
recours à 3 techniques chirurgicales : la divulsion dans 7
cas, la voie endoscopique dans 8 cas et la voie transpa-
latine dans 18 cas.
Tous les patients ont été préparés à l’intervention par
mise en état des fosses nasales (aspiration, lavage, anti-
biotiques). Pour les 6 patients porteurs d’atrésie choana-
le bilatérale    et dès la première semaine de vie, une
divulsion bilatérale sous anesthésie générale sans intu-
bation, a été tentée à l’aide d’une pince hémostatique,
avec mise en place d’un calibrage        (sonde d’intuba-
tion PVC taillé en U).
Chez trois patients sur six la divulsion n’a été possible
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Tableau I: Malformations associées
Malformat ion
iso lée
Syndrom e p olymalform atif Taux  de
malform ations
At rés ie Choanale
unilatérale
--
Triso mie 2 1
Palais ogival, pavillons d éco llés     
Luette bi fide ,hyper thélor ism e    
Luette bi fide ,hypoplas ie du s inus ma xil laire ga uche, 
pneuma tisa tio n du proce ssus ptéry goïde droit    
20 %
At rés ie choanale
bilatérale
Petit can al ar tériel








Taux  de s uccèsParamètr es Total des cas
N %
A la naissa nce 5 3  60
1-5 a ns 6 5 83
6-11 6 5 83
Age d u patient
16-31 10 8 80
Osseuse 10 8 80
Mem braneuse 5 4 80
Natu re d e l’atrésie
Mixte 12 9 75
Bil atérale 6 3 50At rés ie choanale uni ou
bilatérale Unilatérale 21 18 86
Divulsion 7 2 29
Voie en dosco pique 8 6 75
Technique chirurgicale
Voie transpalatine 18 15 83
Présentes 6 2 33Malformat ions a sso ciées
Absentes 21 19 90
Fig. 1 : TDM (forme mixte)
Fig. 2: TDM (forme osseuse)
Fig. 3: TDM  3D (forme membraneuse)        
que d’un seul côté vu le caractère osseux ou mixte à pré-
dominance osseuse. Le nourrisson est revu mensuelle-
ment pour remplacement progressif de la sonde par un
calibrage plus grand jusqu’à l’âge de 12 à 18 mois à par-
tir duquel nous programmons une cure de l’atrésie choa-
nale par voie transpalatine ou endonasale si la divulsion
s’est révélée insuffisante. Ainsi une patiente a été reprise
par voie transpalatine bilatérale, dans  trois  cas les
patients ont été repris par voie endoscopique et un cin-
quième enfant a été proposé pour complément thérapeu-
tique au laser. Cette évolution concerne essentiellement
les atrésies choanales osseuses ou mixtes.
En cas d’atrésie choanale unilatérale, la voie transpalati-
ne a été préconisée chaque fois que l’obstacle a été
osseux ou mixte, il s’agissait d’une chirurgie primaire
dans 15 cas. Nous avons opté ces dernières années pour
la voie endoscopique avec ou sans fraisage selon la natu-
re de l’obstacle, elle a été pratiquée chez 5 patientes por-
teuses d’atrésie choanale unilatérale, il s’agissait d’une
atrésie choanale unilatérale membraneuse dans 2 cas
(chez un enfant de 2 ans et une fille de 23 ans) et une
atrésie choanale osseuse dans 2 cas (21 et 32 ans) et
une forme mixte chez un enfant de 7ans. Dans 2  cas le
traitement par voie endoscopique a échoué  puis repris
par voie transpalatine.
Tous nos patients ont bénéficié d’un calibrage par sonde
d’intubation PVC, la durée moyenne a été de 14 semaines
en cas de divulsion ; 11,5 semaines pour la voie endo-
scopique,  et 14 semaines pour la voie transpalatine. Le
recul moyen est de 7 mois et demi avec des extrêmes de
2 à 24 mois. Le taux de succès global est de 80%.
Le taux de succès obtenu est meilleur par voie transpala-
tine 83% (figure 4) que par voie endonasale 75% (figure5)
probablement lié à une instrumentation insuffisante, par
contre pour la divulsion il est de 29%. Dans les atrésies
unilatérales le taux de succès est de 86% en chirurgie pri-
maire alors que pour les atrésies choanales bilatérales il
est de 50% en chirurgie primaire; mais passe à 100% en
cas de reprise. Le taux de succès qui est de 100% en cas
d’atrésie choanale unilatérale membraneuse ; il avoisine
80% dans les formes mixtes ou osseuses et chute à 33%
en cas de syndrome polymalformatif associé.
DISCUSSION
L’atrésie choanale est une affection rare dont la fréquen-
ce est estimée à 1 cas pour 5000         à 8000 naissances
(1,2,3,4,5). Prescott en 1986 rapporte une incidence esti-
mée à 1 cas pour 50000 naissances (6). Une publication
intitulée « congenital choanal atrésia in north africa
infants » montre que l’incidence de cette malformation
dans la population Nord Africaine est de 1 cas pour 3100
naissances (7). La prédominance féminine est rapportée
par plusieurs auteurs (2,3,8,9) mais ne trouve pas d’expli-
cation éthiopathogénique et reste une simple constatation
épidémiologique. Certains auteurs cependant notent une
répartition égale entre les deux sexes (10). La répartition
de l’atrésie choanale selon l’unilatéralité et la bilatéralité
est variable selon les auteurs (2,3,7,11,12).
Classiquement, la localisation de l’atrésie choanale peut
être marginale antérieure, marginale postérieure ou sou-
vent intrachoanale. Cependant le siège exact de la mal-
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Fig. 4 : Résultat : voie transpalatine
Fig. 5 : Résultat : voie endoscopique
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formation reste méconnu (13).
Muller a mis en évidence le fait qu’il s’agit d’une malfor-
mation étendue dans le sens antéro-postérieur et non
d’un simple mur osseux choanal comportant un rétrécis-
sement qui se dirige en dedans (3). Cannoni et al notent
que la fosse nasale malformée comporte une moitié anté-
rieure normale et une moitié postérieure rétrécie taillée en
bec de flûte (3). Sur le plan clinique, l’atrésie choanale
bilatérale se déclare à la naissance dans un tableau de
détresse respiratoire cyclique (14) associée à des difficul-
tés majeures d’alimentation. Les formes unilatérales pas-
sent souvent inaperçues jusqu’à l’adolescence voir même
l’âge adulte. Elles sont responsables d’obstruction nasale
et de rhinorrhée unilatérale voire d’anosmie.
Le diagnostic a été révolutionné par l’endoscopie aux
optiques rigides et par l’examen tomodensitométrique
(2,15) utilisée la première fois par Shirkhoda en 1982
(16). Il permet de confirmer l’atrésie choanale, d’apprécier
ses caractéristiques, l’atteinte uni ou bilatérale, la part de
l’obstruction osseuse, son épaisseur, les anomalies
osseuses qui la constituent (inclinaison des apophyses
ptérygoïdes, épaississement du Vomer) (17,18). Avec
l’apport du scanner, il semblerait que les formes mixtes
soient en fait plus fréquentes qu’il n’est dit dans la littéra-
ture, elles représentent 76 % des cas dans la série de
Brown (4).
Les répercussions maxillo-faciales de l’atrésie des
choanes ont été étudiées par Hoffman à partir de 11 cas.
Il a retrouvé une endognathie et une rétroposition maxil-
laire dans tous les cas (19), une élévation du plancher de
la fosse nasale correspondante dans 10 cas sur 11, sept
patients présentaient un excès de hauteur verticale qui
associé à l’endognathie et la rétroposition maxillaire
constitue le faciès dit « adénoïdien » décrit par  Linder
Aronson (19). Klossek a conclut à la possibilité d’une
croissance faciale normale malgré la présence d’une atré-
sie choanale unilatérale (20). Les malformations isolées
ou syndromiques associées sont fréquentes puisque
retrouvées dans 20 à 50% des cas (1,21). Parmi les syn-
dromes polymalformatifs, l’association CHARGE décrite
par Hall en 1979 est la forme la plus complète (22,23).
D’autres anomalies ont été rapportées : fente labiopalati-
ne, omphalocèle ou atrésie de l’œsophage (24,25,26).
Le but du traitement est la restauration d’une filière
aérienne normale, stable dans le temps. Le traitement chi-
rurgical fait appel à plusieurs techniques mais la voie
transpalatine et les voies transnasales sont les plus prati-
quées. Les indications dépendent essentiellement de
l’age du patient, de la nature de l’atrésie, de l’unilatéralité
ou la bilatéralité et de l’existence de malformations asso-
ciées. En cas d’atrésie choanale bilatérale, tous les
auteurs s’accordent sur la nécessité d’assurer d’urgence
«l’air-way» par la mise d’une canule de Mayo ou de
Guedel. Exceptionnellement une intubation orotrachéale
sera indiquée. Quant à la trachéotomie, elle est réservée
aux formes avec malformations cranio-faciales ou cardio-
respiratoire (1,6,21).
La divulsion qui était considérée comme le traitement de
choix permettant de passer le cap d’urgence (11,13,27)
est actuellement délaissée à la faveur des voies endo-
scopiques et du laser d’autant qu’il s’agit d’une technique
aveugle insuffisante et exposant aux récidives (4,14).
Les meilleurs résultats de cette technique sont obtenus
lorsque l’atrésie choanale est membraneuse (14,28,29).
Le fraisage sous microscope opératoire est une technique
qui peut être réalisée chez le nouveau-né à l’aide de
micro-instruments (21). Le taux de succès est variable
(6,13,31).
La voie transpalatine a pendant longtemps eu la faveur
des auteurs car elle permet une bonne exposition de la
plaque atrésique, une résection aisée du Vomer, du bord
postérieur de la cloison nasale et de l’aile interne de la
ptérygoïde. Toutefois elle comporte un risque potentiel
orthodontique et sur le développement du massif facial.
Les travaux de Freng ont cependant montré que le décol-
lement de la fibromuqueuse n’a pas de conséquences si
on respecte les 2/3 antérieures de la suture intermaxillai-
re (10). Pour Garabedian, elle est indiquée d’emblée en
cas d’atrésie choanale osseuse et en cas d’atrésie choa-
nale mixte ou membraneuse après échec du laser (21).
Actuellement la voie transpalatine est réservée par plu-
sieurs auteurs (1,5,13) soit aux échecs d’une première
technique soit aux contre indications de la voie transna-
sale (des fosses nasales étroites, une malformation cra-
nio-faciale ou une déviation septale) d’où l’intérêt de pra-
tiquer systématiquement un scanner pré-opératoire.
La voie endoscopique s’est considérablement développée
depuis la première description par Stankiewitz. Elle a
bénéficié de l’apparition d’une instrumentation moderne à
savoir les fraises et le micro-débrideur «powered instru-
ments» (1).
Elle présente l’avantage d’offrir une bonne visualisation ;
de permettre une résection étendue ; d’être une interven-
tion courte à morbidité faible pouvant être proposée dès
la naissance aux atrésies choanales bilatérales quelles
soient mixtes ou osseuses.
Si elle peut être proposée dès 6 mois pour les atrésies
choanales unilatérales, ses résultats seraient meilleurs à
partir de 3 ans (13). Likhtor la pratique à partir de 7 ans
afin de pouvoir réaliser une résection large avec exten-
sion aux cellules ethmoïdales postérieures et au sinus
sphénoïdal (32).
Rombaux privilégie la voie endoscopique avec utilisation
de micro-débrideur pour le traitement des AC bilatérales
et ceci dès le premier mois (1).
Il existe différents types de laser, le laser CO2 introduit
par Heally en 1978 a été proposé par plusieurs auteurs
(2,21) pour traiter en première intention, en période néo-
natale une atrésie choanale bilatérale membraneuse ou
mixte ;ou en deuxième intention après une resténose
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fibreuse, sans avoir recours au calibrage. Les laser KTP
et YAG sont également utilisés surtout en cas de récidive
après une voie transpalatine lorsqu’une partie du cadre
osseux a été déjà réséquée (1). Ils restent insuffisants en
cas de plaques atrésiques de plus de 1 cm d’épaisseur
(33). En cas d’atrésie choanale unilatérale, le laser est
pratiqué avec un taux de succès de 80 à 100%
(11,13,34,35). Le calibrage est un temps essentiel de l’in-
tervention, il doit être contrôlé sous microscope ou par
endoscope; la durée du calibrage peut être écourtée
grâce aux nouvelles techniques chirurgicales tel que le
laser (32).
Nous avons tenté de présenter les différentes indications
thérapeutiques (figures 6 et 7)
CONCLUSION
Nous concluons à travers cette étude que l’endoscopie
nasale et le scanner ont complètement révolutionné les
approches diagnostiques et thérapeutiques de l’atrésie
choanale. Si le diagnostic a été facilité, l’association fré-
quente à d’autres anomalies exige la pratique d’un bilan
clinique et paraclinique et un suivi prolongé par un
pédiatre et un généticien. L’approche thérapeutique forte-
ment guidée par le scanner se partage entre voies trans-
nasales et transpalatines. Les progrès réalisés en instru-
mentation et pratique chirurgicale endonasale ont amélio-
ré les résultats. Au terme de cette étude, il semble que la
bilatéralité de l’atrésie favorise la récidive, la présence
d’un syndrome polymalformatif est un facteur de
co-morbidité majeur pour ces enfants.
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Fig. 7 : Stratégie thérapeutique en cas d’atrésie choanale
unilatérale
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